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 RESUMO 
 
Evidências clínicas sugerem que a estabilidade primária dos 
implantes exerce um papel importante no sucesso da 
osseointegração. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar 
a estabilidade primária de implantes convencionais (≥8-mm) e 
extracurtos (4-mm) em pacientes edêntulos totais na mandíbula 
por meio de diferentes métodos de aferição. Os pacientes foram 
triados e selecionados seguindo critérios de elegibilidade. A 
seguir, foram submetidos a cirurgias com implantes e alocados 
randomicamente em 2 grupos: Teste, com 2 implantes 
convencionais na região anterior e 2 implantes extracurtos na 
região posterior; e Controle: 2 implantes convencionais na região 
anterior apenas. A estabilidade primária dos implantes foi avaliada 
por três métodos: o torque de inserção, o quociente de estabilidade 
do implante (ISQ), (Osstell®); e, por último, a capacidade de 
amortecimento (PTV) (Periotest®). A comparação das médias dos 
implantes extracurtos e convencionais para o ISQ e PTV foi 
realizada com Teste t de Student (p < 0,05), enquanto a 
comparação do torque de inserção foi realizada com o teste Qui-
Quadrado (p < 0,05). Os métodos foram correlacionados por meio 
do Teste de Correlação de Pearson (p< 0,05). Foram instalados 
36 implantes (24 convencionais, 12 extracurtos) em 12 pacientes 
(6 pacientes do grupo teste e 6 do grupo controle). Não houve 
diferença entre implantes convencionais e extracurtos no torque (p 
= 0,88) e PTV (p = 0,07), enquanto os valores médios de ISQ 
mostraram diferença estatisticamente significativa (p = 0,003). Foi 
 encontrada apenas uma fraca correlação entre PTV e torque (r = -
0,24; p = 0,15), assim como entre torque e ISQ (r = 0,260; p = 
0,12). Entre PTV e ISQ houve correlação moderada (r = -0,55; p = 
0,00). Dentro das limitações deste estudo, conclui-se que 
implantes extracurtos e convencionais apresentam valores de 
estabilidade primária comparáveis, e que as ferramentas 
disponíveis para avaliação apresentam correlação apenas de 
fraca a moderada. 
 
Palavras-chave: Análise de frequência de ressonância, implantes 
dentários, torque. 
 
 
 ABSTRACT 
 
Clinical evidences suggest that primary stability of dental implants 
exherts an important role on the success of osseointegration. 
Therefore, the aim of this study was to assess the primary stability 
of conventional (≥8-mm) and extra-short (4-mm) implants in 
patients with edentulous mandibles by means of different 
assessment tools. Patients were screened and selected according 
to eligibility criteria. Then, patients underwent implant surgery and 
were randomly allocated into two groups: Test, with two 
conventional implants in the anterior region and two extra-short 
implants in the posterior region; and Control: two conventional 
implants in the anterior region only. The implant primary stability 
was assessed by means of three methods: insertion torque, the 
implant stability quotient (ISQ) (Osstell®); and, lastly, the damping 
capacity (PTV) (Periotest®). The Student t test was used to 
compare the means of conventional and extra-short implants 
(p<0.05), whereas the insertion torque was compared through the 
Qui-Square test (p<0.05). The methods were correlated by means 
of the Pearson Correlation Test (p<0.05). Thirty-six (24 
conventional, 12 extrashort) implants were placed in 12 patients (6 
patients in test group and 6 in control group). There was no 
statistically difference between conventional and extra-short 
implants on the insertion torque (p=0.88) and PTV (p=0.07), 
whereas mean ISQ values showed statistically significant 
difference (p=0.003). It was found only a weak correlation between 
PTV and torque (r = -0.24; p = 0.15), as well as between torque 
 and ISQ (r = 0.260; p = 0.12). There was a moderate correlation 
between PTV and ISQ (r = -0.55; p = 0.00). Within the limitations 
of this study, it can be concluded that extra-short and conventional 
implants show comparable primary stability values, and that the 
tools available for this assessment show only a weak to moderate 
correlation. 
 
Keywords: Resonance frequency analysis, dental implants, 
torque. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A população idosa tem aumentado rapidamente nas 
últimas décadas devido à transição demográfica (LEE, 2003) e, 
na mesma proporção, as doenças sistêmicas e problemas de 
saúde relacionados com o avanço da idade também 
aumentam. O edentulismo mostra-se presente como uma 
condição comum entre idosos, sendo relacionado ou não a 
processos biológicos, como traumas dentais, doenças 
periodontais e patologias pulpares (FELTON, 2009). As 
consequências do edentulismo para a saúde geral do paciente 
variam de problemas mastigatórios, má nutrição do paciente, 
fonação prejudicada, até a questão social de interação pessoal 
e efeitos na qualidade de vida (STEELE et al. 2004) 
A Odontologia obteve um avanço na reabilitação de 
pacientes, buscando aperfeiçoar o reestabelecimento da saúde 
oral através da utilização de próteses dentárias, sejam elas 
unitárias ou totais. As próteses totais devem possuir retenção 
suficiente para restabelecer de maneira adequada os 
elementos dentais faltantes. Os implantes dentários surgiram 
com o objetivo de reabilitar pacientes com perdas unitárias ou 
totais de elementos dentários, promovendo uma restituição 
estética e funcional.  
A osseointegração, documentada e estudada por 
Brånemark (1965), é descrita como a capacidade de união 
estrutural entre a superfície de titânio do implante e o tecido 
ósseo. Tal fenômeno permite que implantes dentários sejam 
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instalados e recebam uma carga funcional. Assim, a utilização 
de implantes dentários no tratamento do edentulismo total com 
objetivo de ancoragem tanto para próteses totais fixas quanto 
removíveis reestabelece a função mastigatória de maneira 
mais confortável e segura quando comparado com a utilização 
de próteses totais convencionais. Além disso, há melhora na 
qualidade de vida, capacidade mastigatória, fator psicológico, 
fonética e atividades sociais (DE GRANDMONT et al., 1994; 
ALLEN et al., 2006). 
Albrektsson et al. (1986) estabeleceram os critérios 
para o sucesso dos implantes dentários: a ausência de 
mobilidade, ausência de radiolucidez em torno do implante, 
perda óssea vertical anual menor que 0,2-mm, além de 
ausência de sinais e sintomas de dor, infecção e parestesia. 
Embora antigos, estes critérios têm prevalecido na 
implantodontia ao longo dos anos. Além disso, estudos clínicos 
têm revelado que o sucesso na instalação de implantes 
dentários está diretamente relacionado a fatores relacionados 
ao paciente (doenças sistêmicas e condições locais), fatores 
relacionados ao material (tipo de implante e uso de 
biomateriais) e fatores relacionados à técnica (habilidade do 
operador, controle da cadeia asséptica e princípios cirúrgicos). 
Dentre os fatores locais relacionados ao paciente, a qualidade 
e quantidade óssea presentes no sítio de instalação (VAN 
STEENBERGHE et al., 2002) e a estabilidade primária 
alcançada com o implante no momento da instalação 
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(MEREDITH, 1998) parecem exercer um papel decisivo no 
prognóstico do tratamento. 
A estabilidade primária é gerada através da retenção 
mecânica entre o implante e o osso no momento da instalação 
(ABRAHAMSSON et al., 2009). Seu alto valor é um indicativo 
de pequena micromovimentação entre o implante dentário e o 
osso (GLAUSER et al., 2004). Assim, a estabilidade primária 
poderia ser um fator a ser considerado clinicamente para a 
decisão do tempo de espera para osseointegração antes da 
reabilitação protética. Dentre os fatores que podem influenciar 
a estabilidade primária dos implantes citam-se a qualidade 
óssea (SENNERBY et al., 1992), a técnica cirúrgica 
(TABASSUM et al., 2009) e as características do implante 
(comprimento, diâmetro, desenho, superfície) (SAKOH et al., 
1992).  
Para tratamentos de pacientes com quantidade óssea 
suficiente, os implantes convencionais com comprimento 
médio acima de 10-mm (SCHWARTZ, 2015) possuem 
múltiplas indicações. Porém, o processo de reabsorção óssea 
acontece por uma série de motivos, levando à perda óssea e 
consequentemente a uma restrição no uso de implantes 
convencionais. Os implantes curtos, portanto, mostram-se 
como alternativas minimamente invasivas para pacientes que 
possuem rebordos reabsorvidos e com anatomia de nervos 
mais superficiais (SCHWARTZ, 2015).  
A importância da estabilidade primária em implantes 
convencionais tem sido bem documentada na literatura 
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(MEREDITH, 1998; DEGIDI et al., 2010; ABRAHAMSSON et 
al., 2009; CHAN et al., 2010; DOS SANTOS et al., 2011; 
JAVED et al., 2011; DA COSTA VALENTE et al., 2016).  No 
entanto, as evidências científicas sobre a estabilidade primária 
de implantes curtos ainda são escassas. Implantes curtos de 
6-mm de comprimento tem mostrado estabilidade primária 
comparável com a de implantes convencionais (ROSSI et al., 
2010; VILLARINHO et al., 2017). No entanto, evidências sobre 
a estabilidade primária de implantes extracurtos (4-mm) são 
escassas. Apenas um estudo clínico (CALVO-GUIRADO et al. 
2016) avaliou a estabilidade primária de implantes extracurtos 
(4-mm), a qual mostrou valores semelhantes aos de implantes 
convencionais. 
Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar 
a estabilidade primária de implantes extracurtos (4-mm) e 
implantes convencionais em pacientes edêntulos por meio de 
diferentes métodos de aferição. 
 
28 
 
2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Implantes dentários e fatores preditivos de sucesso 
  
A instalação de implantes dentários ofereceu aos 
pacientes com perdas unitárias ou múltiplas de elementos 
dentários uma reabilitação oral, permitindo o 
reestabelecimento desde as funções mastigatórias até a 
estética. O sucesso na instalação de implantes tem sido bem 
documentada, possuindo fatores que interferem no 
estabelecimento de uma ótima osseointegração. No estudo 
retrospectivo de Busenlechner et al. (2014), a taxa de 
sobrevivência de implantes dentários foi avaliada e 
acompanhada durante oito anos, relatando os fatores de risco 
que envolvem a instalação de implantes. A sobrevivência de 
implantes, diferente do que era estudado até então, não está 
associada ao comprimento de implantes, ou seu diâmetro, nem 
sua posição e localização na arcada. Os fatores que obtiveram 
valores estatisticamente significativos como fatores de risco na 
instalação de implantes foram o tabagismo e história pregressa 
de doença periodontal, sendo este um fator que duplicou a 
chance de falhas de implantes.  
  
2.2 Qualidade óssea 
  
Vale ressaltar a importância da qualidade óssea na 
osseointegração de implantes dentários. Brånemark et al. 
definiram, em 1985, a osseointegração como a “conexão 
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funcional e estrutural entre o tecido ósseo e a superfície do 
implante”. A qualidade do tecido ósseo em que o implante será 
instalado interfere diretamente na qualidade da 
osseointegração devido à estrutura morfológica e às 
características celulares do tecido ósseo. A classificação de 
Lekholm & Zarb (1985) distingue quatro tipos ósseos. No tipo 
1, quase toda a arcada é composta de osso cortical 
homogêneo. No tipo 2, uma espessa camada de osso cortical 
circunda uma parte central de osso trabecular. No tipo 3, uma 
fina camada de osso cortical circunda um osso trabecular 
denso. Por fim, o tipo 4 é caracterizado por uma fina camada 
de osso cortical que circunda um osso trabecular de baixa 
densidade (Figura 1). 
 
 
Figura 1. Classificação dos quatro tipos ósseos de acordo com 
estrutura morfológica e características celulares do tecido ósseo. 
Fonte: Misch (2000). 
 
Tal classificação depende diretamente da habilidade do 
cirurgião em determinar o tipo ósseo presente durante a 
cirurgia, podendo haver discrepâncias para comparações entre 
diferentes trabalhos. No estudo de Martinez (1991), a 
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instalação de implantes em ossos do tipo I, II e III levou a 
resultados clínicos favoráveis, enquanto que nos ossos do tipo 
IV houve uma menor taxa de sucesso. Isso deve-se ao fato de 
que o osso trabecular possui em sua constituição a medula 
óssea, havendo também grande quantidade de osteoclastos e 
osteoblastos, células responsáveis pela remodelação óssea e 
pela osseointegração. Tal fato explica uma melhor adaptação 
óssea nos implantes dentários nos tipos ósseos de I a III 
quando comparados ao tipo ósseo 4, composto praticamente 
de osso medular (MANOLAGAS & JILKA, 2010).  
 
2.3 Quantidade Óssea 
  
Assim como diferentes tipos de qualidade óssea são 
relatados na literatura como um fator de interferência na 
instalação de implantes dentários, a quantidade de tecido 
ósseo mostra-se com grande importância na possibilidade de 
reabilitação oral do paciente com perda dental. Implantes 
convencionais de comprimento médio de 10-mm (SCHWARTZ, 
2015) necessitam de uma espessura e altura óssea suficientes, 
possibilitando uma correta ancoragem e osseointegração.  
Apesar disso, é comum a ocorrência de reabsorções 
dos maxilares, causada muitas vezes pela doença periodontal 
e também após a perda de elementos dentários. Além disso, 
segundo Renouard & Nisand (2006), estruturas anatômicas, 
como o nervo alveolar inferior, podem ser injuriadas quando da 
utilização de implantes de comprimentos convencionais. Os 
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meios de intervenção, para que seja possível a utilização 
desses implantes, costumam ser invasivos, realizados através 
de cirurgias, variando de enxertos ósseos, lateralização do 
nervo alveolar inferior (GARG & MORALES, 1998) e distração 
osteogênica (CHIAPASCO et al., 2004). Tais procedimentos 
cirúrgicos podem trazer ao paciente uma baixa aceitação ao 
tratamento, levando em consideração os diversos fatores que 
podem interferir na decisão do paciente: dor a que são 
submetidos, medo, morbidade, alto custo do tratamento e 
doenças sistêmicas que impedem esses procedimentos 
cirúrgicos.   
 
2.4 Implantes curtos 
  
Como forma de alternativa de tratamento com menor 
morbidade, isentando o paciente de grandes procedimentos 
cirúrgicos para reestabelecimento de disponibilidade óssea, 
foram desenvolvidos os implantes curtos. Esses tipos de 
implantes já se mostram relatados na literatura com altas taxas 
de sobrevivência, com baixas taxas de complicações 
biológicas e protéticas, e com mínima perda óssea (MEZZOMO 
et al., 2014; GONÇALVES et al., 2015; RENOUARD e 
NISAND, 2006; MONJE et al., 2013).  
A medida exata de implantes considerados curtos 
ainda não apresenta consenso na literatura, variando de 8-mm 
até 4-mm (CANNIZZARRO et al., 2008; CALVO-GUIRADO et 
al., 2016). Villarinho et al. (2017), em um estudo clínico 
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prospectivo, observaram que os implantes curtos de 6-mm, 
quando utilizados como suporte de próteses unitárias, 
apresentam uma ótima performance. Em outro estudo clínico, 
Calvo-Guirado et al. (2016) avaliaram implantes curtos (≤ 8-
mm) suportando próteses unitárias, e concluíram que estes 
implantes são uma opção de tratamento com taxas de sucesso 
clinico e radiográfico similares a de implantes de tamanho 
convencional.  
Os implantes curtos também são uma opção viável 
para ancoragem de overdentures em mandíbulas atróficas, 
com resultados de perda óssea marginal mínima, baixa 
proporção de falhas de implante e com menores complicações 
protéticas (PAULETTO et al., 2017). 
 Assim, os implantes extracurtos mostram-se como uma 
alternativa para tratamento de pacientes com pouca altura 
óssea, sendo um protocolo aplicável para o cotidiano clínico. 
 
2.5 Estabilidade primária 
   
A estabilidade primária consiste na ausência de 
mobilidade no leito ósseo após a inserção do implante 
(QUESADA-GARCIA et al., 2009). Este fenômeno depende de 
alguns fatores, que vão desde fatores relacionados ao paciente 
– sistêmicos (osteoporose, diabetes, uso de fármacos) e locais 
(qualidade óssea, quantidade óssea, espaço interoclusal), 
fatores relacionados ao operador (habilidade, experiência) e, 
por último, fatores relacionados ao implante (micro e 
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macrotopografia, formato, comprimento e diâmetro) (SAKOH et 
al., 2006). 
A quantidade e a qualidade do tecido ósseo da região 
interferem diretamente na estabilidade primária do implante. 
De acordo com o estudo de Alonso et al. (2018), o tipo ósseo 
do paciente afeta a estabilidade primária de implantes dentais, 
tendo os implantes instalados em ossos de pior qualidade (tipo 
IV) uma menor estabilidade primária. Em síntese, acredita-se 
que quanto mais estável o implante após ser instalado, maior é 
o potencial de osseointegração (DA CUNHA, 2004). 
 
2.6 Métodos para medição da estabilidade primária 
  
Para a avaliação da estabilidade primária, vários 
métodos relatados na literatura podem ser utilizados na prática 
clínica. Dário et al. (2002) relataram alguns dos meios de 
avaliação da estabilidade primária, sendo eles: teste de 
percussão, exame de imagem,  capacidade de 
amortecimento (dispositivo Periotest®), teste modal dinâmico, 
torque reverso, análise de frequência de ressonância 
(dispositivo Osstell®) e teste de impulsionamento. Sabe-se que 
os meios que possuem aplicabilidade clínica são os exames 
radiográficos, o torque de inserção, a análise da capacidade de 
amortecimento e a análise de frequência de ressonância, 
sendo os três últimos métodos avaliações objetivas de 
avaliação da estabilidade primária (DEGIDI et al., 2010; OH & 
KIM, 2012). 
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2.6.1. Torque de inserção 
  
O torque de inserção é uma medida realizada através 
do torquímetro manual (Figura 2), e tem como significado a 
quantidade de força por área (N.cm) que se atinge ao travar o 
implante na região óssea. Esta força diz respeito ao contato do 
implante com o tecido ósseo (WALKER, 2010). Em 2011, 
Walker et al. classificaram os valores do torque de inserção em 
diferentes grupos, sendo eles: torque de inserção menor que 
15N.cm (torque de inserção baixo), torque de inserção de valor 
entre 15N.cm e 30N.cm (torque de inserção médio), e os de 
travamento maior ou igual a 30N.cm (torque de inserção alto). 
A classificação do torque de inserção varia de acordo com o 
instrumento de cada fabricante de sistema de implante, 
podendo ter valores > 45 N.cm. 
 Esta medida pode ser influenciada por diferentes 
características, sendo elas relacionadas ao implante e ao osso 
da região a ser operada. Segundo Akça et al. (2006), os 
implantes variam em relação ao passo de rosca que possuem, 
o comprimento, diâmetro e a superfície. A estrutura óssea 
também possui diferentes características que interferem 
diretamente no torque de inserção, incluindo a espessura e 
densidade. De acordo com Lioubavina-Hack (2006), implantes 
com baixo torque de inserção possuem menores taxas de 
osseointegração. 
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Figura 2. Torquímetro manual (Straumann® Dental Implant System, 
Suíça). Fonte: Straumann® (2013). 
 
 
2.6.2 Análise da capacidade de amortecimento – 
Periotest® 
 
O Periotest M® (Figura 3) é uma ferramenta de 
mensuração desenvolvida para uso clínico, e tem como 
aplicações: a avaliação da estabilidade de implantes dentais 
instalados, diagnóstico de doenças periodontais – através do 
amortecimento do periodonto e indiretamente a mobilidade 
dental –, avaliação da carga oclusal e o controle do progresso 
do tratamento (MEDIZINTECHNIK GULDEN E.K., 2015).  
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Figura 3. Periotest® (Medizintechnik Gulden, Alemanha).  
Fonte: Medizintechnik Gulden. 
 
Inicialmente, o aparelho Periotest® foi desenvolvido 
para utilização apenas em elementos dentais, a fim de medir 
suas mobilidades (Schulte e Lucas, 1993). Após isso, autores 
como Oh e Kim (2012) e Cehreli et al. (2009), utilizaram a 
ferramenta também para a ser utilizada como meio de verificar 
a estabilidade primária de implantes.  
Através do impacto do martelete do aparelho, mede-se 
a força de impacto sobre o montador do implante instalado, e 
quanto maior o tempo de contato do martelete com o montador, 
maior será o valor de PTV, e consequentemente menor a 
estabilidade primária. A escala do Periotest® varia de -8.0 a 
+50.0. Quanto menor o valor do Periotest® (PTV, periotest 
value, em inglês), maior a estabilidade/amortecimento do 
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dente/implante. De acordo com o fabricante, o valor do 
Periotest® obtido pode ser classificado de acordo com o 
Quadro 1, permitindo uma avaliação mais prática da 
estabilidade primária do implante instalado. 
 
Quadro 1. Interpretação das leituras do Periotest®.  
Fonte: Medizintechnik Gulden. 
Leitura Interpretação 
-8 a 0 
Boa estabilidade; o implante pode receber carga 
imediata 
+1 a +9 
Exame clínico é requerido; na maioria dos casos 
não pode receber carga imediata 
+10 a +50 
Estabilidade é insuficiente; o implante não pode 
receber carga imediata 
 
A ferramenta Periotest® pode ser considerada fácil e de 
prática utilização, porém devem sempre ser seguidas as 
instruções de utilização, mantendo o longo eixo do aparelho 
perpendicular ao dente/implante (ATSUMI et al., 2007). 
 
 
2.6.3 Análise da frequência de ressonância – Osstell® 
  
O Osstell® (Figura 4) é uma ferramenta utilizada para 
medir a rigidez do conjunto osso e implante, bem como sua 
capacidade de resistir às forças de flexão. Para isso, o aparelho 
utiliza a medida de análise de frequência de ressonância 
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(RFA), analisando a frequência da oscilação do implante dentro 
do osso (DEGIDI et al., 2010). 
 
 
Figura 4. Osstell® (Integration Diagnostics AB®, Suécia).  
Fonte: Integration Diagnostics AB®. 
 
 O aparelho utiliza um transdutor em forma de munhão, 
chamado Smartpeg®, para medir o quociente de estabilidade 
do implante (ISQ, Implant Stability Quotient, em inglês). O 
Smartpeg® possui um ímã interno que é excitado por ondas 
eletromagnéticas quando uma sonda (a qual excita o conjunto 
sem tocá-lo e mede a quantidade de vibração) é aproximada. 
A partir dessa vibração, inicialmente medida em Hertz (Hz), o 
ISQ é calculado, variando de 1 a 100. 
 O aparelho tem sido bastante utilizado para avaliação 
da estabilidade primária de implantes (OH e KIM, 2012; 
MEREDITH et al., 1996). Apesar de ainda não haver 
parâmetros estabelecidos para definir quando um implante 
está estável e está em risco, a partir da análise do ISQ, existem 
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indicativos de que valores de ISQ baixos estão relacionados 
com menor estabilidade do implante e falha (APARICIO et al., 
2006). De acordo com Degidi et al. (2012), um implante com 
valor de ISQ mínimo de 60 seria um indicativo de que este 
implante poderia receber carga imediata. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo Geral 
Avaliar a estabilidade primária de implantes extracurtos 
(4-mm) e implantes convencionais em pacientes edêntulos por 
meio de diferentes métodos de aferição. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 Avaliar a estabilidade primária de implantes extracurtos 
e convencionais por meio do torquímetro manual; 
 Avaliar a estabilidade primária de implantes extracurtos 
e convencionais por meio da capacidade de 
amortecimento, usando o dispositivo Periotest®; 
 Avaliar a estabilidade primária de implantes extracurtos 
e convencionais por meio do coeficiente de 
estabilidade do implante (ISQ), usando o dispositivo de 
análise de frequência de ressonância Osstell®; 
 Correlacionar os três métodos de aferição. 
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4. METODOLOGIA 
 
O presente trabalho é um recorte do macroprojeto de 
pesquisa intitulado “Fatores de Risco para Próteses Totais 
Retidas por Implantes Extracurtos em Mandíbulas 
Severamente Reabsorvidas – Um Ensaio Clínico 
Randomizado”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da UFSC (CEPSH-UFSC) sob o parecer 
consubstanciado nº 1.452.492 (Apêndice 1).  
  
4.1. Desenho Experimental 
O macroprojeto caracterizou-se como um ensaio 
clínico randomizado duplo cego. 
 
4.2. Cálculo amostral 
O cálculo amostral foi realizado levando-se em 
consideração o desfecho primário do estudo principal – a perda 
óssea marginal, usando as médias e desvio padrão de estudos 
prévios (SLOTTE et al., 2012, 2015), com o programa Stata® 
versão 14.1 (Stata Corp LP, EUA). Nestes estudos, a alteração 
óssea radiográfica média em torno de implantes extracurtos de 
4-mm suportando próteses parciais fixas na região posterior, 
do baseline (instalação da prótese) até 12 meses, foi de 0,43-
mm (IC: 0,31-0,59; p < 0,001) e de 12 a 24 meses de 0,11-mm 
(IC: 0,01-0,23; p < 0,056). Um cálculo do poder amostral foi 
conduzido supondo não haver uma perda óssea crestal maior 
do que 0,3-mm entre 1 e 2 anos de acompanhamento para os 
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implantes de 4-mm. Esta hipótese foi testada com um poder de 
80%, desvio-padrão de 0,3, ao valor de p < 0,05 (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Cálculo amostral considerando uma diferença média de 
0,3-mm na altura óssea crestal como estatisticamente significante 
(linha 2). 
 
+----------------------------------------------------------------------------+ 
alpha poder N N1 N2 diferença m1 m2 dp 
.05 .8 74 37 37 -0.2 8 7.8 .03 
.05 .8 34 17• 17• -0.3 8 7.7 .03 
.05 .8 20 10 10 -0.4 8 7.6 .03 
.05 .8 14 7 7 -0.5 8 7.5 .03 
.05 .8 12 6 6 -0.6 8 7.4 .03 
.05 .8 10 5 5 -0.7 8 7.3 .03 
.05 .8 8 4 4 -0.8 8 7.2 .03 
.05 .8 8 4 4 -0.9 8 7.1 .03 
.05 .8 6 3 3 -1.0 8 7.0 .03 
+----------------------------------------------------------------------------+ 
 
Devido às características específicas da amostra e de 
maneira a compensar esperadas taxas de desistências ou 
perdas do acompanhamento moderadas ao longo do estudo, o 
tamanho mínimo da amostra foi aumentado para 20 (vinte) 
pacientes por grupo, totalizando 40 participantes. 
Como alguns parâmetros (por exemplo, complicações 
protéticas) sem evidências suficientes na literatura serão 
avaliados como variáveis de desfecho secundárias, foi decidido 
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aumentar o tamanho total da amostra para n = 25 pacientes por 
grupo (total = 50), para assegurar a geração de dados válidos. 
 
4.3. Recrutamento e seleção dos pacientes: 
 Os pacientes foram triados a partir das Clínicas do 
Curso de Graduação em Odontologia da Universidade Federal 
de Santa Catarina (UFSC).  
 
4.4. Critérios de Elegibilidade: 
 
- Critérios de Inclusão: 
1) Pacientes do gênero masculino e feminino com a mandíbula 
totalmente edêntula, de 40 a 75 anos de idade; 
 
- Critérios de Exclusão: 
1) Episódios prévios de falha de osseointegração de implantes 
na região de interesse; 
2) áreas onde aumento ósseo tenha sido realizado; 
3) espaço inter-arcos reduzida; 
4) diabetes não compensada; 
5) tabagismo pesado (> 10 cigarros/dia); 
6) imunodeficiência; 
7) radioterapia de cabeça e pescoço; 
8) pacientes submetidos a tratamento com bisfosfonatos; 
9) doença periodontal ativa na dentição remanescente; 
10) pobre higiene oral; 
11) presença de cisto ou neoplasia na região de interesse; 
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12) presença de bruxismo do sono, diagnosticado pelo 
questionário validado da American Academy of Sleep Medicine 
(AASM 2014). 
 
Os pacientes que atenderam ao Estágio 1 dos critérios 
de elegibilidade foram identificados como potenciais de serem 
incluídos no estudo e foram convidados a se submeter a uma 
radiografia panorâmica digital para o Estágio 2 do processo de 
seleção, como segue: 
 
- Critérios de Inclusão: 
1) Pacientes com mandíbula severamente reabsorvida onde a 
altura óssea residual (entre 5 e 8-mm de osso acima do canal 
mandibular), observada na radiografia panorâmica digital, 
limita a terapia convencional com implantes; 
2) Pacientes que não desejam ser submetidos a procedimentos 
de aumento ósseo. 
 
- Critérios de Exclusão: 
1) Presença de bruxismo do sono, diagnosticado por meio do 
uso do dispositivo portátil Bruxoff® (Spes Medica s.r.l., Itália) 
que detecta a atividade eletrocardiográfica e eletromiográfica 
da musculatura mastigatória, características do bruxismo do 
sono.  
 
Os pacientes que atenderam aos critérios de 
elegibilidade nos estágios 1 e 2 receberam duas cópias do 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
(Apêndice 2), que foram lidos atenciosamente, resolvendo o 
pesquisador as dúvidas existentes, e após foi assinada pelo 
participante da pesquisa, estando ele de acordo com o 
apresentado. 
 
4.5. Etapa pré-cirúrgica 
 A etapa pré-instalação de implantes compreendeu as 
seguintes fases: 
 
4.5.1 Confecção de novas próteses totais convencionais 
Os pacientes incluídos na pesquisa foram submetidos 
à confecção de novas próteses totais convencionais superiores 
e inferiores, as quais foram confeccionadas em relação oclusal 
normal classe I, contatos oclusais em relação cêntrica e 
contatos bilaterais balanceados em protrusão e lateralidade. 
 
4.5.2 Avaliação médico-odontológica 
Os pacientes responderam ao questionário online 
Google Forms como forma de avaliação do estado geral de 
saúde, permitindo diagnóstico de possíveis alterações 
sistêmicas ou locais que possam ou não interferir no tratamento 
odontológico. 
 
4.5.3 Confecção de guia tomográfica 
A nova prótese total inferior foi duplicada em resina 
acrílica ativada quimicamente no interior de uma duplicadora e, 
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nas regiões dos dentes 33, 43, 36 e 46, foi colocada guta-
percha como material radiopaco (Figura 5). 
 
 
Figura 5. Guia tomográfico obtido através da duplicação da prótese 
do paciente, confeccionado de resina acrílica incolor e guta-percha 
na região dos dentes 46, 43, 33 e 36.  
Fonte: Projeto de Pesquisa ITI – UFSC. 
 
4.5.4 Exame da tomografia e planejamento cirúrgico 
O paciente recebeu as instruções de uso e 
encaminhamento para obtenção da tomografia 
computadorizada tipo cone beam (TCCB) na Márcio Correa 
Radiologia Odontológica (Florianópolis-SC). O arquivo “.dicom” 
do exame foi enviado por Wetransfer® para os investigadores 
da pesquisa, os quais o abriram no software coDiagnostix™ 
(Dental Wings, Canadá) para planejamento da cirurgia de 
implantes (Figura 6). 
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Figura 6. Imagem de corte panorâmico obtida após o planejamento 
digital no software coDiagnostix™, onde os implantes foram 
colocados virtualmente guiados pela guta-percha presente no guia 
tomográfico.  
Fonte: Projeto de Pesquisa ITI – UFSC. 
 
4.5.5 Solicitação de exames de sangue 
De modo geral, a todos os pacientes, os exames 
laboratoriais requisitados foram o hemograma completo e 
glicemia em jejum. Para casos de doenças específicas, foram 
requisitados exames complementares quando necessário. 
 
4.5.6 Medicação pré-operatória 
A medicação utilizada pelos pacientes como pré-
operatória foi Amoxicilina 500mg, via oral, 4 cápsulas, 1 hora 
antes do procedimento, além de Piroxicam (Cicladol) 20mg, via 
oral, 1 hora antes do procedimento. Aos pacientes que 
apresentassem alergia a essas medicações, foram 
administradas Clindamicina 600mg via oral e Ibuprofeno 
600mg via oral. 
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4.5.7 Verificação dos sinais vitais 
Os sinais vitais do paciente (pressão arterial, 
frequência cardíaca e respiratória) foram avaliados antes da 
cirurgia por meio do estetoscópio com esfignomanômetro e do 
oxímetro digital. Caso os sinais estivessem fora dos padrões 
de normalidade, o procedimento seria adiado.  
 
4.5.8 Randomização e alocação dos pacientes  
A randomização foi realizada através de sorteio. Foram 
confeccionados 25 cartões, medindo 4 cm x 10 cm, com a 
palavra “teste” e outros 25 cartões com a palavra “controle”. Os 
cartões foram inseridos em envelopes opacos, de mesma cor, 
devidamente lacrados e misturados. A alocação dos pacientes 
em cada um dos grupos permaneceu em sigilo até o momento 
da instalação dos implantes (T1), quando um envelope foi 
escolhido aleatoriamente e aberto por uma pessoa não 
participante do estudo. Antes da colocação dos implantes (T1), 
o grupo ao qual o paciente foi alocado foi então revelado tanto 
para o paciente quanto para o operador. Os pacientes foram 
alocados em dois grupos experimentais de maneira aleatória, 
de acordo com o número de implantes, que serão responsáveis 
por reter uma futura prótese. 
 
Grupo controle: Dois implantes convencionais (≥8-mm) na 
região anterior (região dos elementos 33 e 43) apenas (Figura 
7). 
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Grupo teste: Dois implantes convencionais (≥8-mm) na região 
anterior (regiões do 33 e 43), e dois implantes extracurtos (4-
mm) na região posterior (região dos elementos 36 e 46), acima 
do canal mandibular (Figura 8). 
 
 
Figura 7 - Posicionamento dos implantes para os pacientes do 
grupo controle. 
Fonte: Google Imagens. 
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Figura 8 - Posicionamento dos implantes para os pacientes do 
grupo teste. 
Fonte: Google Imagens 
 
 
4.6. Etapa Cirúrgica 
 
4.6.1 Procedimento cirúrgico de instalação dos implantes 
Os pacientes foram alocados randomicamente em dois 
grupos, de acordo com o número de implantes suportando a 
prótese. A cirurgia de instalação dos implantes foi realizada na 
Clínica de Pós-Graduação do Departamento de Odontologia da 
UFSC, sempre realizada pelo mesmo operador. O 
procedimento cirúrgico teve início com assepsia local do 
ambiente, com a utilização de materiais estéreis e 
descartáveis, e do paciente com solução antisséptica de 
digluconato de clorexidina a 2% externamente e 0,12% na 
forma de bochecho. Após essa assepsia, foi realizada 
anestesia por bloqueio do nervo alveolar inferior bilateralmente 
e complementação com infiltração de solução anestésica 
localmente para hemostasia regional. A solução anestésica 
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utilizada foi articaína a 4% com vasoconstritor norepinefrina 
1:100.000, sendo este o anestésico local padrão, amplamente 
utilizado na literatura e considerado padrão ouro. A seguir, 
iniciou-se a incisão seguindo a crista do rebordo alveolar e o 
descolamento do retalho mucoperiostal total, sem a 
necessidade de incisão relaxante, para assim haver a 
exposição do leito ósseo.  Na sequência, foi realizado o preparo 
do leito ósseo por meio da perfuração orientada com auxílio do 
guia cirúrgico, sob irrigação intensa com soro fisiológico estéril, 
utilizando-se brocas helicoidais de titânio de diâmetro 
progressivo e crescente até que fosse compatível com o 
diâmetro (plataforma regular, ø 4.1-mm) e comprimento do 
implante (4-mm ou ≥ 8-mm) planejado para o local. Atingido o 
diâmetro desejado, a instalação dos implantes (Tissue Level 
Standard Plus, Roxolid SLActive®, Straumann® Dental Implant 
System, Suíça) foi realizada.  
 
4.6.2 Análise da estabilidade primária do implante 
Após a instalação do implante, iniciou-se a avaliação 
da estabilidade primária utilizando três diferentes métodos: 
torque de inserção, capacidade de amortecimento e quociente 
de estabilidade do implante. 
 
4.6.2.1. Torque de Inserção 
Com o montador do implante em posição, o torque de 
inserção foi avaliado com a ajuda do torquímetro manual 
acoplado à catraca manual (Straumann® Dental Implant 
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System, Suíça) (Figuras 9 e 10), e dividido em 3 categorias: 
<15N.cm, entre 15N.cm e 35N.cm e >35 N.cm. As informações 
foram registradas por meio de formulário digital. 
  
. 
 
 
Figura 9. Avaliação da estabilidade primária utilizando o torquímetro 
manual (Straumann® Dental Implant System, Suíça). 
Fonte: Projeto de Pesquisa ITI – UFSC. 
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Figura 10 - Utilização de torquímetro manual e registro de dados 
Fonte: Projeto de Pesquisa ITI – UFSC. 
 
 
4.6.2.2. Capacidade de amortecimento (PTV) 
 
A capacidade de amortecimento foi avaliada com o 
dispositivo Periotest® (Medizintechnik Gulden, Alemanha) 
(Figura 11). Na altura do montador do implante, o batente foi 
posicionado na face vestibular, formando 90º com o longo eixo 
do implante. Ao acionar o aparelho a uma distância de 2mm do 
montador, foram realizadas 3 medidas no sentido vestíbulo-
lingual, para posteriormente obter a média. Após isso, 
posicionou-se o batente na face mesial do montador, acionou-
se o aparelho e obtiveram-se 3 medidas no sentido mésio-
distal. As informações foram registradas por meio de formulário 
digital, onde foi realizada a média aritmética dos valores 
obtidos no sentido vestíbulo-lingual com os valores do sentido 
mésio-distal.  
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Figura 11 - Avaliação da estabilidade primária por medição da 
capacidade de amortecimento (valores PTV) utilizando o dispositivo 
Periotest® (Medizintechnik Gulden, Alemanha). 
Fonte: Projeto de Pesquisa ITI – UFSC 
 
4.6.2.3. Quociente de estabilidade do implante 
O quociente de estabilidade do implante foi avaliado 
com o auxílio do dispositivo de análise de frequência de 
ressonância Osstell® (Integration Diagnostics AB®, Suécia) 
(Figura 12) e do respectivo transdutor SmartPeg®. O transdutor 
foi posicionado sobre o implante e recebeu um pequeno torque 
com o auxílio da chave digital do aparelho. A sonda do aparelho 
foi posicionada na face vestibular do SmartPeg®, sem tocá-lo, 
obtendo assim uma medição vestíbulo-lingual. Após isso, a 
sonda foi posicionada na face mesial, obtendo assim a medição 
no sentido mésio-distal.  As informações foram registradas por 
meio de formulário digital, onde foi realizada a média aritmética 
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dos valores obtidos no sentido vestíbulo-lingual com os valores 
do sentido mésio-distal. 
 
 
Figura 12 - Avaliação da estabilidade primária por medição da 
frequência de ressonância utilizando o aparelho Osstell (Integration 
Diagnostics AB®, Suécia). 
Fonte: Projeto de Pesquisa ITI – UFSC 
 
4.6.3 Finalização da etapa cirúrgica 
Concluída a análise da estabilidade primária dos 
implantes, os cicatrizadores foram instalados (estágio único, 
como recomendado pelo fabricante) e a cirurgia finalizada com 
a sutura da região operada com fio de sutura de nylon 5.0 e 
pontos simples isolados. Os pacientes receberam instruções 
pós-operatórias com relação à dieta e higiene oral e foram 
prescritos com Amoxiclina 500mg de 8 em 8 horas por 7 dias, 
além de paracetamol 750mg de 6 em 6 horas por 2 dias, 
nimesulida 100mg de 12 em 12 horas por 3 dias e bochechos 
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com digluconato de clorexidine 0,12% de 12 em 12 horas por 7 
dias. 
 
4.7 Avaliação pós-operatória e remoção de sutura 
 Os pacientes foram avaliados clinicamente após 
aproximadamente 10 a 12 dias da realização da cirurgia, 
analisando a possíveis desconfortos na região, dor, mobilidade 
dos implantes, parestesia temporária e hematomas. A sutura 
foi removida quando clinicamente a região mostrava-se 
cicatrizada. 
 
4.8 Análise estatística 
 Foi realizada análise descritiva dos dados obtidos na 
pesquisa de acordo com a quantidade de implantes instalados. 
 Para análise estatística da pesquisa, utilizou-se o 
software SPSS Statistics® (IBM, EUA). Através do Teste t de 
Student para amostras independentes, avaliou-se a diferença 
de médias de PTV e médias de valores de ISQ (variáveis 
contínuas) para implantes extracurtos e convencionais, com 
nível de significância de 5%. A comparação dos valores de 
torque de inserção (variável categórica) entre implantes 
extracurtos e convencionais foi realizada através do teste qui-
quadrado, complementado pela Análise de Resíduos, ao nível 
de significância de 5%. 
Além disso, foi realizada verificação da diferença entre 
as médias de ISQ e PTV de acordo com cada categoria do 
torque de inserção por meio da Análise de Variância Univariada 
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(ANOVA one-way) e, quando necessário, foi utilizado o teste 
de comparações múltiplas de Sidak. 
Por fim, foi realizada a análise de correlação das 
medidas por meio do teste de Correlação de Pearson (p < 
0.05). Para análise dos coeficientes de correlação (r) obtidos, 
utilizou-se o Quadro 2. Os sinais indicam a direção da 
correlação entre as variáveis comparadas, enquanto os 
números indicam a força da correlação. 
 
Quadro 2 - Intervalo de valores para interpretação do coeficiente de 
correlação (r). 
 
Valor de r Direção e Força da Correlação 
-1,0 Perfeitamente negativa 
-0,8 Fortemente negativa 
-0,5 Moderadamente negativa 
-0,2 Fracamente negativa 
0,0 Não existe correlação 
+0,2 Fracamente positiva 
+0,5 Moderadamente positiva 
+0,8 Fortemente positiva 
+1,0 Perfeitamente positiva 
Fonte: Zou, Tuncali e Silverman (2013).  
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5. RESULTADOS 
 
Foram triados 103 (cento e três) pacientes nas clinicas 
do Curso de Graduação em Odontologia da UFSC no período 
entre 2016-2018. Destes, 28 (vinte e oito) pacientes foram 
incluídos na pesquisa, enquanto 75 (setenta e cinco) pacientes 
foram excluídos por diferentes razões (Figura 13). Dos 
excluídos, dois foram por uso de bisfosfonatos, seis por 
doenças sistêmicas (incluindo diabetes mellitus), sete por 
serem tabagistas, nove pacientes por possuírem bruxismo, 
dezessete pacientes por desistência (pacientes que não 
compareciam às consultas ou desistiram do tratamento), trinta 
e dois por não possuírem altura óssea mínima (6-mm) para 
instalação de implantes extracurtos na região posterior 
mandibular e dois pacientes por mais de um motivo de 
exclusão ao mesmo tempo. 
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Figura 13 - Resultados do processo de triagem dos pacientes, e os 
motivos para exclusão. 
 
Os pacientes que foram incluídos encontram-se em 
diferentes estágios do tratamento. O fluxograma do processo 
de recrutamento e do tratamento dos pacientes encontra-se na 
Figura 14. 
 
 
Razões para exclusão: 
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Figura 14. Fluxograma dos estágios dos pacientes no estudo. 
 
 
Doze pacientes (8 mulheres; 61 ± 9,84 anos; 4 homens; 
64 ± 10,62 anos) foram submetidos à cirurgia de implantes, 
sendo que seis (06) foram alocados randomicamente no grupo 
teste e os outros seis (06) alocados randomicamente no grupo 
controle. Assim, 36 (trinta e seis) implantes foram instalados ao 
todo no estudo: 24 (vinte e quatro) convencionais 
(comprimento médio: 10,9 ± 1,3-mm) e 12 (doze) extracurtos 
(4-mm). Destes, apenas 1 implante extracurto foi perdido no 
processo de osseointegração (antes da instalação da prótese), 
sendo substituído por outro implante extracurto em região mais 
anterior àquela previamente instalada. Os dados de 
estabilidade primária do implante não osseointegrado foram 
substituídos pelos dados do novo implante instalado. 
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Os valores de estabilidade primária obtidos através dos 
diferentes métodos para os implantes convencionais e 
extracurtos encontram-se detalhados nas Tabela 2 e 3, 
respectivamente. A maior parte dos implantes convencionais 
instalados obtiveram torque entre 15 e 35 N.cm, assim como 
os implantes extracurtos. Dos 12 implantes extracurtos 
instalados somente um implante obteve torque <15 N.cm, 
enquanto que dos 24 implantes convencionais instalados, dois 
apresentaram torque <15N.cm.  
 
Ao observar os valores do PTV, percebe-se que tanto 
a média dos implantes convencionais quanto dos extracurtos 
foram positivas. Com relação ao quociente de estabilidade do 
implante (ISQ), a média foi maior para o grupo de implantes 
convencionais, quando comparada com a média dos implantes 
extracurtos. 
 
Tabela 2. Valores médios de estabilidade primária dos implantes 
convencionais. 
 
Nº 
implante 
Região 
do 
Implante 
Comprimento 
do implante 
(mm) 
Torque de 
inserção 
(N.cm) 
Capacidade de 
amortecimento 
(média) - 
Periotest (PTV) 
Quociente de 
estabilidade 
do implante 
(média) - 
Osstell (ISQ) 
#01 43 12 Entre 15 e 35 +3,6 72,5 
#02 33 10 Entre 15 e 35 +10,1 72,5 
#03 43 8 <15 +15,1 73,5 
#04 33 8 Entre 15 e 35 +12,4 57,5 
#07 43 10 >35 0,0 80,0 
#08 33 10 Entre 15 e 35 +7,1 81,0 
62 
 
#09 43 12 >35 +6,8 71,0 
#10 33 12 >35 +7,6 71,5 
#11 43 10 <15 +12,0 68,5 
#12 33 10 >35 +1,4 77,5 
#13 43 12 Entre 15 e 35 +0,9 75,0 
#14 33 12 Entre 15 e 35 -3,0 80,0 
#17 43 10 Entre 15 e 35 +13,7 64,0 
#18 33 10 >35 +12,9 72,0 
#19 43 10 Entre 15 e 35 -3,0 79,0 
#20 33 10 >35 +4,1 75,0 
#21 43 12 >35 +6,1 79,0 
#22 33 12 >35 -1,6 71,5 
#25 43 12 >35 +9,0 76,0 
#26 33 12 Entre 15 e 35 +9,0 74,0 
#29 43 12 >35 +5,3 76,5 
#30 33 12 Entre 15 e 35 -2,5 70,0 
#33 43 12 Entre 15 e 35 +4,4 75,5 
#34 33 12 Entre 15 e 35 -0,5 69,5 
Média Geral 
(±d.p.) 
10,9 (±1,3) 
<15: 8% 
Entre 15 e 35: 
50% 
>35: 42% 
+5,5 (±5,6) 73,4 (±5,4) 
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Tabela 3. Valores médios de estabilidade primária dos implantes 
extracurtos. 
 
Nº 
implante 
Região do 
Implante 
Comprimento 
do implante 
(mm) 
Torque de 
inserção 
(N.cm) 
Capacidade 
de 
amortecime
nto (média) 
- PTV 
Quociente de 
estabilidade 
do implante 
(média) - 
(ISQ) 
#05 46 4 Entre 15 e 35 +10,3 65,0 
#06 36 4 <15 +7,2 70,0 
#15 46 4 >35 +2,0 76,0 
#16 36 4 >35 +4,5 72,5 
#23 46 4 Entre 15 e 35 +6,1 69,0 
#24 36 4 Entre 15 e 35 +2,3 66,0 
#27 46 4 Entre 15 e 35 +10,1 64,5 
#28 36 4 >35 +15,2 62,5 
#31 46 4 Entre 15 e 35 +12,3 65,0 
#32 36 4 >35 +1,8 70,0 
#35 46 4 Entre 15 e 35 +16,4 70,0 
#36 36 4 Entre 15 e 35 +24,9 64,0 
Média Geral 
(±d.p.) 
 
<15: 8% 
Entre 15 e 35: 
58% 
>35: 34% 
+9,4 (±7,0) 67,9 (±4,0) 
 
As médias e desvios padrão dos grupos de implantes 
convencionais e extracurtos para o PTV e ISQ podem ser 
observadas nas Figuras 15 e 16, respectivamente.  
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Figura 15. Boxplots para médias de PTV para cada grupo de 
comprimento de implantes. 
 
Figura 16 - Boxplots para médias de ISQ para cada grupo de 
comprimento de implantes 
 
 A Figura 17 mostra a distribuição do torque de inserção 
obtido para os implantes convencionais e extracurtos. 
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Figura 17 - Gráfico de proporção de número de implantes 
convencionais e extracurtos de acordo com o torque de inserção 
(N.cm) 
 
A Tabela 4 mostra a distribuição (n e frequência) dos 
implantes extracurtos e convencionais em relação ao torque de 
inserção. Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os dois grupos em relação ao torque (p = 0,883).  
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Tabela 4 - Diferença entre os grupos para o torque de inserção 
 
§ Teste qui-quadrado. 
 
A Tabela 5 mostra que não houve diferença 
estatisticamente significativa entre as médias do PTV dos 
implantes extracurtos e convencionais (p = 0,074), enquanto os 
valores médios de ISQ foram estatisticamente diferentes (p < 
0,05). 
 
Tabela 5 - Diferença entre os grupos nos valores de PTV e ISQ 
# Teste t de Student para amostras independentes. 
* Diferença estatisticamente significativa. 
Método de 
aferição 
Extracurtos (%) Convencionais (%) p-valor 
Torque (N.cm)§   0,883 
<15 1 (8,3%) 2 (8,3%) 
 
15-35 7 (58,4%) 12 (50,0%) 
 
>35 4 (33,3%) 10 (41,7%)  
Método de 
aferição 
Comprimento 
p-valor 
Extracurtos 
(n=12) 
Convencionais 
(n=24) 
Média ± DP Média ± DP 
PTV# +9,43 ± 6,98 +5,45 ± 5,63 0,074 
ISQ# 67,88 ± 4,02 73,44 ± 5,35 0,003* 
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Verificou-se a diferença entre as médias de ISQ e PTV 
de acordo com cada categoria do torque por meio da Análise 
de Variância Univariada (ANOVA one-way). Quando 
necessário, foi utilizado o teste de comparações múltiplas de 
Sidak. Não houve diferença entre as medidas de torque e as 
médias de PTV e ISQ, como mostra a Tabela 6 para implantes 
convencionais, e a Tabela 7 para implantes extracurtos.  
 
Tabela 6 - Diferença entre as medidas de torque e as médias de 
PTV e ISQ em implantes de tamanho convencional. 
 
Torque 
Torque x PTV Torque x ISQ 
Média IC95% Média IC95% 
<15 13,55 A 5,81; 21,29 71,00 A 
63,05; 
78,95 
15-35 4,35 A 1,19; 7,51 72,54 A 
69,30; 
75,79 
>35 5,16 A 1,67; 8,62 75,00 A 
71,45; 
78,55 
IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
Nota: Médias seguidas de letras distintas na coluna diferem 
significativamente através da Análise de Variância 
complementada pelo teste de Comparações Múltiplas de Sidak, 
ao nível de significância de 5%. 
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Tabela 7 - Diferença entre as medidas de torque e as médias de 
PTV e ISQ em implantes extracurtos. 
 
Torque 
Torque x PTV Torque x ISQ 
Média IC95% Média IC95% 
<15 7,20 A -8,64; 23,04 70,00 A 61,36; 78,64 
15-35 11,77 A 5,78; 17,76 66,21 A 62,95; 69,48 
>35 5,88 A -2,05; 13,80 70,25 A 65,93; 74,57 
IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
Nota: Médias seguidas de letras distintas na coluna diferem 
significativamente através da Análise de Variância 
complementada pelo teste de Comparações Múltiplas de SIdak, 
ao nível de significância de 5%. 
 
Correlação entre os métodos 
 
Realizou-se uma análise de correlação das medidas 
por meio do teste de Correlação de Pearson. Houve correlação 
negativa entre as medidas de PTV e ISQ para os implantes 
extracurtos e convencionais, como mostra a Tabela 8.   
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Tabela 8 - Correlação das medidas de diferentes ferramentas por 
meio do teste de Correlação de Pearson. 
Comprimento 
Correlação de 
métodos 
Coeficiente de 
Correlação de 
Pearson 
Extracurtos 
PTV x ISQ -0,596* 
PTV x Torque -0,251 
ISQ x Torque 0,268 
Convencionais 
PTV x ISQ -0,456* 
PTV x Torque -0,232 
ISQ x Torque 0,261 
Nota: *Correlação significativa ao nível de 5% (p<0,05). 
 
 A figura 18 mostra o gráfico de correlação linear de 
Pearson, relacionando PTV com os valores de ISQ. 
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Figura 18 - Gráfico de correlação linear de Pearson que relaciona 
ISQ e PTV, com coeficiente de determinação = 0,304. 
 
A Tabela 9 mostra os resultados da correlação entre as 
medidas de estabilidade primária. A correlação foi fracamente 
negativa entre o torque de inserção e a capacidade de 
amortecimento. Já a correlação entre o torque de inserção e o 
quociente de estabilidade do implante também foi fraca, porém 
positiva. Na comparação entre capacidade de amortecimento 
e quociente de estabilidade do implante, observou-se 
correlação moderada e negativa. 
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Tabela 9 - Tabela de correlação entre os métodos de avaliação da 
estabilidade primária. 
 
  
Torque 
de 
inserção 
PTV ISQ 
Torque 
de 
inserção 
 
Correlação de Pearson (r) 
Sig. (2-tailed) 
 
- 
 
Fraca 
r = -0,245 
p = 0,150 
Fraca 
r = 0,260 
p = 0,126 
PTV 
 
Correlação de Pearson (r) 
Sig. (2-tailed) 
Fraca 
r = -0,245 
p = 0,150 
- 
 
Moderada 
r  = -0,551** 
p = 0,000 
ISQ 
 
Correlação de Pearson (r) 
Sig. (2-tailed) 
Fraca 
r = 0,260 
p = 0,126 
Moderada 
r = -0,551** 
p = 0,000 
- 
 
Correlação de Pearson (r): <0,3: fraca; 0,3 – 0,5: moderada; >0,5: forte. 
** Correlação é significante ao nível 0,05 (2-tailed). 
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6. DISCUSSÃO 
 
Esta pesquisa analisou a estabilidade primária de 
implantes convencionais e extracurtos por três diferentes 
métodos clínicos – o torque de inserção, a capacidade de 
amortecimento (PTV) e o quociente de estabilidade do implante 
(ISQ). Os resultados mostraram que não houve associação 
entre o torque de inserção e o comprimento do implante, ou 
seja, o torque de inserção não depende linearmente do 
comprimento do implante. Este mesmo resultado foi obtido no 
estudo de Calvo-Guirado et al. (2015), em que não houve 
resultados estatisticamente significativos para comparação de 
torque de inserção de implantes extracurtos (4-mm) e 
implantes convencionais (10-mm). 
Similarmente, não houve diferença entre as médias do 
PTV dos implantes convencionais e extracurtos, sugerindo que 
a capacidade de amortecimento não depende do comprimento 
do implante. O Periotest® não é considerado uma ferramenta 
confiável para avaliação da estabilidade primária de implantes, 
uma vez que depende da habilidade do examinador para 
manusear o equipamento e da presença do montador do 
implante. Além disso, existem outras variáveis que interferem 
diretamente na medição com Periotest®, como a distância 
entre o montador e o aparelho e a angulação de uso do 
aparelho (MEREDITH et al., 1998). Neste estudo, um único 
examinador realizou as medições. Além disso, o mecanismo de 
funcionamento do Periotest® é mecânico, ou seja, o martelete 
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do equipamento deve contatar uma superfície fixa (dente ou 
montador do implante) para aferição. No entanto, o montador 
do implante (Loxim™, Straumann Dental Implant System) 
utilizado é apenas encaixado, e não aparafusado no interior do 
implante, o que pode ter contribuído para uma maior 
mobilidade e consequentemente menor capacidade de 
amortecimento observadas. Além disso, trabalhos anteriores 
mostraram que o Periotest® obteve uma reprodutibilidade pior 
que o aparelho Osstell® (ZIX et al., 2008). Portanto, os 
resultados obtidos com o aparelho Periotest®, embora 
transmitam uma informação clinicamente relevante, devem ser 
interpretados com cautela.  
Neste trabalho, os valores médios de ISQ foram 
significativamente menores para os implantes extracurtos 
quando comparados aos convencionais, e este achado 
corrobora com os resultados do estudo de Calvo-Guirado et al. 
(2015), que também analisou estabilidade primária de 
implantes extracurtos de 4 milímetros de comprimento em 
mandíbulas edêntulas. O ISQ tem sido considerado o padrão-
ouro para aferição da estabilidade primária de implantes 
dentários e uma ferramenta poderosa na decisão do tempo de 
carregamento. Entretanto, apesar de ter ocorrido diferença 
estaticamente significativa, este resultado mostra-se 
clinicamente irrelevante. Isso pode ser explicado pelo fato de 
que ao se analisar isoladamente as médias de ISQ dos 
implantes convencionais e extracurtos, ambas revelaram 
74 
 
valores de ISQ > 60 que, de acordo com a literatura, seria 
passível de carregamento imediato (DEGIDI et al., 2012). 
Ao comparar o torque de inserção e as médias de ISQ, 
houve correlação positiva, embora fraca, o que mostra que o 
aumento de uma medida está correlacionado com o aumento 
da outra. Esse mesmo resultado foi obtido no estudo de Rossi 
et al. (2010), quando utilizados implantes curtos de 6-mm. Ao 
comparar as médias de PTV e ISQ, houve uma correlação 
negativa e moderada para implantes extracurtos e 
convencionais, o que mostra uma proporção inversa de 
valores, isto é, à medida que uma variável aumenta de valor, a 
outra diminui quase que na mesma proporção. 
Ao comparar as medidas de PTV e ISQ em implantes 
convencionais, obteve-se uma correlação fraca. Já para as 
medidas de PTV e ISQ em implantes extracurtos, obteve-se 
uma correlação moderada. Em estudos in vitro de Lachmann 
et al. (2006), houve uma forte relação quando realizada a 
correlação entre as medidas de Periotest® e Osstell®, porém 
utilizando implantes de tamanho médio de 13-mm. Já o estudo 
de Alonso et al. (2018), que utilizaram os mesmos dispositivos 
do presente trabalho, com implantes de 6-mm de comprimento, 
mostrou uma correlação moderada entre os diferentes 
métodos de avaliação da estabilidade primária.  
Apenas a comparação entre médias de valores de PTV 
e ISQ obteve diferença estatisticamente significativa (p = 
0,000). Além disso, esta correlação foi mais forte em implantes 
extracurtos do que nos implantes convencionais. Ao comparar 
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o torque de inserção com a média de PTV, e torque de inserção 
com a média de ISQ (p = 0,150 e p = 0,126, respectivamente) 
não houve diferença estatisticamente significativa. Isso pode 
ser justificado pelo fato de o tamanho da amostra do estudo 
ainda ser pequeno. O trabalho terá continuação, e um tamanho 
amostral maior poderá levar a resultados diferentes dos 
encontrados até o momento. 
Embora os valores de estabilidade primária aferidos por 
três diferentes métodos tenham revelado valores 
encorajadores, vale destacar que eles não podem ser 
analisados isoladamente. Assim, como relatado por Sakoh et 
al. (2006), deve-se avaliar os fatores relacionados ao implante, 
ao paciente e ao operador, que também podem interferir na 
estabilidade primária: 
  
1) Fatores relacionados ao implante 
a. Comprimento do implante 
b. Diâmetro 
c. Tratamento de superfície 
d. Formato do implante 
e. Passo de rosca  
2) Fatores relacionados ao paciente 
a. Sistêmicos  
i. Alterações ósseas 
ii. Alterações metabólicas  
b. Locais  
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i. Qualidade óssea na região do 
implante 
ii. Anatomia do rebordo alveolar 
residual 
3) Fatores relacionados ao operador 
i. Experiência 
ii. Obediência a rigorosos protocolos 
cirúrgicos 
 
Em relação aos fatores relacionados ao implante, é 
importante salientar que, no presente estudo, somente dois 
aspectos foram diferentes entre os grupos: o comprimento do 
implante e o passo de rosca. Os demais aspectos (diâmetro e 
formato do implante, e tratamento de superfície) foram uma 
constante entre os diferentes grupos. O comprimento do 
implante favorece as médias de estabilidade dos implantes 
convencionais por haver maior ancoragem intra-óssea. O 
passo de rosca, pelo contrário, favorece o resultado dos 
implantes extracurtos, porque os implantes convencionais 
possuem uma macrotopografia com distância entre roscas do 
implante de 1,25-mm (implantes Straumann® Tissue Level). 
Por outro lado, os implantes extracurtos de 4-mm sofreram 
modificações, quando se diminuiu a distância entre roscas de 
implante para 0,8-mm (passo de rosca do implante Straumann® 
Bone Level) preservando a plataforma protética (Tissue Level). 
Isso melhora a estabilidade primária por permitir um maior 
número de roscas por comprimento do implante. Assim, 
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sugere-se que os resultados entre os grupos poderiam ter 
mostrado diferenças ainda maiores caso o passo de rosca 
permanecesse igual ao dos convencionais.  
Neste trabalho, procurou-se uma padronização nos 
aspectos de saúde geral e bucal dos pacientes, eliminando o 
máximo de vieses na pesquisa que pudessem interferir nos 
resultados. Os pacientes que apresentaram alterações 
sistêmicas importantes, que pudessem interferir na 
osseointegração, foram excluídos do estudo, como pacientes 
diabéticos e osteoporóticos. Além disso, pacientes com 
rebordos extremamente reabsorvidos, com altura óssea 
insuficiente para instalação de implantes de 4-mm, também 
foram excluídos da pesquisa. 
Neste estudo, o cirurgião foi o mesmo em todos os 
procedimentos cirúrgicos realizados. Isto garantiu a 
padronização na obtenção dos dados de estabilidade primária 
com qualquer um dos métodos empregados. É valido lembrar 
também que, no presente trabalho, a sequência de fresagem 
dos implantes foi rigorosamente obedecida para os implantes 
de ambos os grupos, como recomenda o fabricante. 
Apenas um implante extracurto teve falha na 
osseointegração, o que pode ser justificado pelo tipo ósseo da 
região onde foi instalado (osso tipo IV). Neste tipo ósseo 
observa-se uma fina camada de osso cortical, com um osso 
trabecular de baixa qualidade, o que por sua vez não favorece 
a integração da superfície de implante com o tecido ósseo. O 
implante em questão foi substituído por outro de mesmas 
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características, porém em uma região mais mesial com melhor 
qualidade óssea e obtendo boa estabilidade primária. Calvo-
Guirado et al. (2015) também tiveram em seu trabalho a perda 
de um implante extracurto de 4-mm, após dois meses da 
cirurgia. A solução adotada foi a substituição por outro implante 
de mesmo comprimento, decisão semelhante à adotada no 
presente estudo. 
O presente estudo alcançou, portanto, bons resultados 
para implantes extracurtos, os quais mostraram-se como uma 
opção de tratamento promissória para edêntulos totais. Isso vai 
ao encontro do estudo de Calvo-Guirado et al. (2015), que 
mostrou 97,5% de taxa de sobrevivência de implantes 
extracurtos (4-mm), 12 meses após a cirurgia de instalação dos 
implantes. Além disso, os implantes extracurtos evitam 
grandes procedimentos cirúrgicos de enxertos para 
reestabelecer altura óssea, sendo, portanto, um procedimento 
menos invasivo, de menor morbidade para o paciente e com 
custos e tempo de tratamento significativamente menores. 
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7. CONCLUSÃO 
  
Dentro das limitações deste estudo, é possível concluir 
que implantes convencionais e extracurtos não apresentam 
diferença na estabilidade primária quando aferida pelo torque 
de inserção e capacidade de amortecimento. O quociente de 
estabilidade do implante (ISQ) foi a única variável que mostrou 
diferença entre os implantes dos dois grupos. No entanto, 
ambos alcançaram valores médios de ISQ suficientes para 
receber carregamento imediato, o que revela os resultados 
encorajadores dos implantes extracurtos (4-mm). 
O Periotest® não pode ser considerado uma ferramenta 
confiável para avaliação da estabilidade primária de implantes, 
pois está sujeito a variações de avaliação do examinador dos 
implantes.  
 Portanto, os resultados sugerem que implantes 
extracurtos e convencionais apresentam valores de 
estabilidade primária comparáveis, e que as ferramentas 
apresentam apenas correlação de fraca a moderada. 
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Os custos envolvidos no tratamento previsto neste estudo 
foram integralmente cobertos por um financiamento do 
International Team for Implantology (ITI) e pela Straumann® 
Dental Implant System. 
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